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Zatacznik nr 1 do Zaproszenia

FORMULARZ OFERTOWY
Nr sprawy DZP/BZU/347/2020
Dotyczy: postepowania o udzielenie zaméwienia publicznego o wartosci szacunkowej ponizej
30.000 euro na: przedtuzenie licencji i wsparcia dla dwéch urzadzed UTM FortiGate 100D
0 numerach seryjnych FG100D3G15809171, FG100D3G16815012 na okres 12 miesiecy

(od 07.08.2020 do 06.08.2021)
1. Nazwa i adres Zamawiajacego

Szpital Powiatowy w Zawierciu

42-400 Zawiercie, ul. Miodowa 14

tel. 32 67 40 371,

Godziny urzedowania: od 07:25 do 15:00

REGON 276271110, NIP 649-19-18-293
www.szpitalzawiercie.pl email: it@szpitalzawiercie.pl

2. Nazwa i adres Wykonawcy

.....................................................................

Adres poczty eleKErONICZNE] ...c.ocoevveeeeeeeeeeeeeeee e

3. Cena oferty

Cena netto .....ccevvvevevevrreren, zt

Podatek VAT ....c..ccoooevieicciren zt

Cena brutto i ogn zt

SIOWIIE BIUEED wiiiiiiiiniininmmssmmmmamssssssmsisassnssssssamssssssee sossetnssssssesssianss zt

4, Zaoferowana cena zawiera wszystkie koszty zwigzane z realizacjg zaméwienia.
Termin dostarczenia licencji i rozpoczecia wsparcia - do 07.08.2020
Termin obowigzywania ustugi (od 07.08.2020 do 06.08.2021)

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bez, stwa dla naszych pacjentéw.”
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7. Termin zaptaty za prawidtowo wystawiong i doreczong fakture - do 60 dni od daty
otrzymania prawidtowo wystawionej faktury.

8. Termin zwigzania ofertg - 30 dni

9. Nazwa banku i nr rachunku bankowego, na ktéry bedg dokonane przelewy za wykonang
OSEAWE ottt h £t et

10. Osoba odpowiedzialna za realizacje ZAMOWIENIA .......cceiiiiiiiiieeieeee ettt
Telefon: kontakEOWN v emsnmrmpmimiimssvessss BRI comssiimmmonsmna sy o s s

11. Osdwiadczam, ze zobowiazuje sie do podpisania umowy na warunkach okreslonych w
zaproszeniu oraz w istotnych warunkach umowy w miejscu i terminie wskazanym przez
Zamawiajacego.

12. Os$wiadczam, ze spelniam warunki dotyczace posiadania uprawniein do wykonywania
dziatalnosci lub czynnosci, bedacych przedmiotem zamowienia, niezbedng wiedze i
doswiadczenie oraz dysponuje odpowiednim potencjatem technicznym i osobami zdolnymi
do wykonania zamowienia.

13. Oéwiadczam, ze zapoznatem sie z opisem przedmiotu zamowienia, oraz ze wzorem
umowy i nie wnosze do nich zastrzezen.

14. Oswiadczam, ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14
RODO1) wobec 0s6b fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio
pozyskatem w celu ubiegania sie o udzielenie zaméwienia publicznego w niniejszym
postepowaniu.

(piecze¢ wykonawcy)

data i podpis osoby uprawnionej

Misja Szpitala Powiatowego w Zawierciu: ,,Fachowa opieka medyczna i poczucie bezpieczenstwa dla naszych pacjentow.”




